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Ketamine은 진정작용과 진통작용을 같이 가지고 있는 약물
이다. 소아 진정과 진통에 사용하는 약물에 대한 근거 중심 의
학적 평가에서 통증을 수반하는 술기의 시술시 소아의 진정을
위해서 ketamine을 사용하는 것은 단독으로는 물론이고 benzo-
diazepine 계열의 약물과 함께 투여할 때도 효과적인 것으로 판
소아 열상 처치에서 적절한 용량의
ketamine과 midazolam 병용 근육주사의 진정효과
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Purpose : We reported previously that intramuscular ketamine with adjunctive midazolam is more
effective than ketamine alone in pediatric procedural sedation, but with limited satisfactory sedation
by suboptimal ketamine dose. The optimal dose of intramuscular ketamine in children has never
been studied in Korea. In this study, we investigated the effectiveness and adverse events of keta-
mine 4mg/kg with adjunctive midazolam in pediatric laceration repair.
Methods : From Jan. 2005 to July 2005, we enrolled 60 children, aged 3 months-7 years, who need-
ed laceration repair under sedation. After verbal consent from parents, patients were randomly as-
signed to KMA group(IM ketamine 4 mg/kg＋atropine 0.01 mg/kg＋intramuscular midazolam 0.05
mg/kg) or KA group(without midazolam). We compared both groups with the induction time, re-
covery time, total sedation time, efficacy of sedation, adverse effects, and the satisfaction score of
treating physicians.
Results : Potentially confounding variables, age, weight, injury site and anxiety score, were similar
between groups. The induction time, recovery time and total sedation time were not different statis-
tically. In KMA group, 90.9 percent of patients showed satisfactory sedation compared to 66.7 per-
cent of KA group(P=0.02) and the occurrence rate of significant adverse effect was 0.0 percent and
37.0 percent respectively.
Conclusion :We found adjunctive midazolam with ketamine doses of 4 mg/kg IM produced more
effective, satisfactory sedation and less adverse effect than without midazolam in pediatric laceration
repair. The emergence phenomenon(agitation during recovery) only occurred in 9 KA group patients.
In spite of adverse effect, all patients recovered, were discharged and there were no reported delayed
events. (Korean J Pediatr 2006;49:726-731)
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명되었다. 안전성 면에서도 기도유지, 산소투여, 필요시 환기보조
및 후두경련에 대한 감시가 필요할 수 있지만 응급센터에서 안
전하게 사용할 수 있다1).
그러나 대부분의 연구에서 ketamine은 정맥으로 투여되고 진
정의 대상도 탈구 정복, 요추천자, 창상봉합, 화상 처치 등 다양
하기에 결과를 일반화하여 가장 흔한 진정의 대상인 창상봉합에
바로 적용하기에는 무리가 있다. 그리고 소아, 더구나 흥분상태
에서 ketamine의 정맥 투여를 위한 정맥로 확보는 현실적으로
어려운 점이 많다.
저자들은 이전 연구를 통해 ketamine과 midazolam을 함께
근육 주사하여 부작용이 적고 효과적인 진정을 유도할 수 있다
는 결론을 얻었다2). 그러나 연구 도중 3 mg/kg의 ketamine 용
량은 부족하다는 지적이 있었으며 추가로 진정이 필요한 경우가
예상보다 많아 시술자의 만족도면에서는 기대 이하의 결과를 보
였다. 이에 이전의 연구에 이어 midazolam의 용량은 변동 없이
ketamine 용량을 4 mg/kg로 증량하고 투약 전 흥분 상태의 수
치화, 의식 회복 확인과 퇴원 판단의 객관적 기준을 사용하여
투여가 효과적이고 안전한지를 확인하고자 하였다.
대상 및 방법
연구는 2005년 1월부터 2005년 7월까지 한 곳의 외상 전문
응급의료센터와 한 곳의 지역 응급의료센터로 피부 열상치료를
위해 내원한 7세 이하의 소아를 대상으로 프로토콜을 사용하여
전향적으로 시행하였다.
그러나 3개월 미만의 유아, 최근 2주 이내 상기도 감염을 앓
은 병력, 기도의 문제, 활동성 폐질환, 녹내장이나 안구외상, 두
개강 내 병변이 의심되는 환아는 연구대상에서 제외하였다.
내원한 환아는 진찰과 체중 측정에 이어 30분간의 금식 기간
이 경과된 다음 진정 약물을 투여 받았다. 연구에 대한 동의는
30분의 기간 동안 연구자가 환아의 보호자에게 연구 목적, 방법,
과정을 설명한 후 구두로 받았고 동의하지 않은 환아는 연구대
상에서 제외하고 통상적인 진정 방법인 ketamine 3 mg/kg＋
atropine 0.01 mg/kg 근육주사로 진정시킨 후 시술하였다. 환아
의 투약 전 흥분 상태는 anxiety/tolerance score를 사용하여 측
정하였고 투약까지 통증조절은 하지 않았다3, 4)(Table 1).
환아는 담당 간호사가 1에서 10까지의 숫자가 적힌 10개의
공 중에서 1개를 무작위로 선택하여 홀수는 ketamine, atropine
투여군(KA), 짝수는 ketamine, midazolam, atropine 투여군
(KMA)으로 배정하였다. 약물은 모두 근육주사로 투약하였고 용
량은 ketamine은 4 mg/kg, atropine은 0.01 mg/kg(0.1-0.5
mg), midazolam은 0.05 mg/kg(최대 2 mg)으로 하였다. Ke-
tamine은 소아의 경우 분비물이 증가하여 기도에 문제를 일으킬
수 있으므로, 예방을 위해 atropine을 동시 투여하였다5).
투약은 연구에 참여하지 않은 간호사가 시행하여 투약 후 환
아를 대면한 시술자는 midazolam의 사용 여부를 알 수 없게 하
였다. 투약 후 진정, 시술, 의식회복, 퇴원 결정까지 시술자가 아
닌 연구자가 glabellar tap을 진정까지는 1분마다 진정이 된 후
에는 5분마다 시행하였고 환아에서 조그마한 움직임이라도 관찰
되면 1분마다 시행하였다.
진정이 잘 되지 않아 처치에 어려움이 있는 경우는 진정이
실패한 것으로 보아 보호자 동의를 구한 후 추가 근육주사 내지
결박한 후 시술을 진행하였다. 진정의 정도는 Ramsay scale을
사용하여 판정하였고6, 7)(Table 2), 4 이상이면 국소 마취 후 시
술을 시행하였고 효과적인 진정은 5 이상으로 정의하였다.
환아는 진정 후 별도의 처치실에서 피부열상에 대한 봉합시술
을 응급의학과 전공의 및 타과 전공의에 의해 시행 받았고 시술
에 참여치 않은 응급의학과 전공의가 생체 징후 및 pulse oxy-
meter를 통한 산소포화도 감시를 수행하였다. 산소 포화도 감소
는 내원 당시 보다 5% 이상 감소하거나 산소포화도 측정값이
90% 이하일 경우로 정하였다. 그리고 구토, 후두 경련, 무호흡
등의 합병증에 대한 신속한 응급처치가 가능하도록 산소, 마스
크, 기관 삽관 튜브 및 흡인기를 환자 옆에 준비하였다. 시술이
끝난 후 Ramsay scale이 4 미만이면 의식이 회복된 것으로 하
였고 퇴원까지 최소 30분 이상 ketamine 투여와 관련된 합병증
의 발생여부를 관찰하였다. 환아에게서 투약 전과 같은 정도의
언어구사능력, 각성상태, 자발적인 근신경계 활동을 관찰할 수
Table 1. Anxiety/Tolerance Scale






Crying only when wound is touched




Continuous crying and/or additional restraint
Continuous crying and/or additional restraint








Patient awake, anxious and agitated or restless, or
both
Patient awake, cooperative, oriented, and tranquil
Patient awake, response to commands only
Patient asleep, brisk response to light glabellar tap or
loud auditory stimulus
Patient asleep, sluggish response to light glabellar tap
or loud auditory stimulus
Patient asleep, no response to light glabellar tap or
loud auditory stimulus
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있으면 퇴원을 결정하였고8) 보호자에게는 퇴원 후 2시간 동안
금식시킬 것과 일어날 수 있는 합병증을 알려주고 문제 발생 시
응급센터로 재방문하거나 전화로 문의하도록 교육하였다.
연구자는 시술에 참여하지 않고 투약 후부터 퇴원까지 환아
옆에서 전신 상태를 감시하면서 anxiety/tolerance score, 합병
증, 진정정도, 투약 후 진정까지의 시간(진정유도시간), 투약 후
의식회복까지의 시간(진정회복시간), 투약 후 퇴원까지의 시간
(총 진정시간)을 기록하였다. 시술자의 만족도는 시술자와의 면
담을 통해 매우 만족, 만족, 보통, 불만족, 매우 불만족의 5단계
로 분류하였다.
자료 중 명목변수는 빈도와 백분율로 연속변수는 평균과 표준
편차로 표시하되 연속변수가 정규분포를 따르지 않는 연령, 진정
유도시간, 진정회복시간, 총 진정시간은 중앙값과 4 분위 범위를
사용하였다. KMA군과 KA군간의 비교는 통계패키지인 SPSS
11.5를 사용하여 명목변수는 비모수 검정인 Fisher's exact test
로, 연속변수는 정규분포를 따르면 t-test, 정규분포를 따르지 않
으면 비모수 검정인 Mann-Whitney test로 수행하였다.
결 과
연구대상 환아는 60명으로 이중 KA군은 27명, KMA군은 33
명이었다. KA군의 연령은 생후 8개월에서 60개월로 중앙값은
생후 25개월(15-38개월), KMA군은 생후 10개월에서 72개월로
중앙값은 생후 24개월(14-47개월)이었다. 체중은 KA군은 14.1
±3.1 kg, KMA군은 13.7±2.9 kg이었다. 피부 열상 부위는 KA
군은 안면부 25례(92.6%), 상지 1례(3.7%), 하지 1례(3.7%),
KMA군은 안면부 30례(90.9%), 상지 3례(9.1%)로 두 군 모두
안면부가 대부분이었다. 두 군간에 성비, 체중, 연령, 상처 부위
에는 통계학적으로 유의한 차이가 없었다(Table 3).
Anxiety/tolerance score를 이용하여 환아의 투약 전 흥분상
태를 측정하여 두 군간의 투약 전 흥분상태에 차이가 없음을 확
인하여 약제간의 진정효과를 비교할 수 있도록 하였다. Anxi-
ety/tolerance score는 KA군, KMA군간에 유의한 차이를 보이
지 않았다(Table 4).
투약 후 Ramsay scale 4 이상이 되어 진정이 시작된 시점까
지의 진정유도시간은 KA군은 6.0분(5.0-8.0분), KMA군은 5.5분
(5.0-9.8분)이었다(P=0.926). 투약 후부터 시술을 마치고 glabel-
lar tap에 반응하여 의식이 회복되기까지의 진정회복시간은 KA
군은 55.0분(47.0-70.0분), KMA군은 55.0분(45.0-66.5분)이었다
(P=0.626). 두 군간에 진정유도시간, 진정회복시간, 총 진정시간
에는 통계적으로 유의한 차이가 없었다(Table 5).
진정의 효과를 비교해 보면 효과적 진정인 Ramsay scale 5
이상인 경우가 KA군은 18례(66.7%)가, KMA군 30례(90.9%)로
KMA군이 진정에 보다 효과적이었다(P=0.02).
시술 도중 및 회복기간 중 무호흡, 후두경련, 산소포화도 감
소, 구역과 구토, 회복 시 흥분의 심각한 부작용 중 회복 시 흥
분 9례, 구역과 구토 4례 발생하였다(Table 5). 이들 부작용들은
일반적인 처치를 하며 관찰 가능한 정도였고 모두 증상이 회복
되어 퇴원하였다. 탈출 현상(emergence phenomenon)이라 할
수 있는 회복 시 흥분이 발생한 9례는 모두 KA군이었다. 전체
적인 부작용 발생 건수는 27명의 KA군에서 35건, 33명의 KMA
군에서 16건이었고 환아의 숫자로는 KA군은 13명(48.1%)이고
KMA군은 8명(24.2%)으로 KA군에서 유의하게 많은 부작용이
발생하였다(P=0.048)(Table 6).
약물 투여 후 진정 효과가 충분하지 않아 ketamine을 추가로
투여한 9명 중 KA군이 27명 중 8명(29.6%), KMA군이 33명
중 1명(3.0%)으로 유의한 차이를 보였다.
시술자의 만족도는 만족과 매우 만족을 합한 긍정적인 반응의
비율이 KA군은 55.6%, KMA군은 90.9%로 유의한 차이를 보였
다. 시술과에 따른 만족도의 차이는 없었다. 퇴원 후 특별한 문
제점이나 부작용이 발생되었던 환아는 없었다.
고 찰
Ketamine은 근육주사와 정맥주사가 모두 가능한 해리성 진
정제로 소아진정의 적정용량에 대해서는 논의가 활발히 진행 중
이다. 정맥주사의 경우 1-1.5 mg/kg을, 근육주사의 경우 3-5
mg/kg가 권장되고 있으며 4-5 mg/kg이 가장 적절한 용량이라
는 보고도 있다9). 우리나라 소아에서 근육주사 시 적절한 keta-
mine의 용량이 연구된 바는 없기에 연구자들은 이전 연구에서
midazolam과 병용 투여시 ketamine을 3 mg/kg의 용량으로 투
여하였다. 그러나 Green 등9)이 4-5 mg/kg의 용량으로 93-100
%에서 적절한 진정효과를 얻었던 것과 비교해 보면 시술의 만
족도 면에서 기대 이하의 결과를 얻었었다2).
Table 4. Anxiety/Tolerance Scale








































*KA : Ketamine-atropine, †KMA : Ketamine-midazolam-atropine
- 728 -
Korean J Pediatr : 제 49 권 제 7 호 2006년
이 같은 결과는 ketamine의 용량이 적었기 때문으로 연구자
들은 판단하여 이번 연구에서는 ketamine 4 mg/kg의 용량을
사용하였다. 진정 정도는 이번 연구에서도 Ramsay scale로 측
정하였으며 Ramsay scale 5 이상으로 진정이 된 경우는 KA군
과 KMA군에서 각각 60.7%, 90.9%로 3 mg/kg의 ketamine을
사용한 이전 연구의 KA군 18.8%, KMA군 55.0%와 비교할 때
용량증가가 진정유도에 효과적으로 작용하였음을 확인할 수 있
었다. 의료진의 만족도도 시술자가 긍정적인 반응을 보였던 경우
가 이전 연구에서는 KMA군과 KA군이 각각 69.2%, 35.4%으로
Wathen 등4)이 보고한 98.3%, 95.0%에 비해 현저히 낮았지만
이번 연구에서는 KMA군과 KA군이 각각 90.9%, 55.6%로 향상
되었고 진정이 불만족스러워 ketamine을 추가로 투여하는 빈도
도 KA군 22.2%, KMA군 4.8%에서 각각 29.6%, 30%로 KMA
군에서 현저히 감소하였다. 이 같은 추가 약물투여의 감소는 진
정이 되지 않아 ketamine을 재투여할 경우 평균 30분 이상의
시간이 더 소요되고 3회 이상 투여 시 평균 87분 이상의 시간이
의식 회복에 소요된다는 Green 등5)의 보고에서 의의를 찾을 수
있다.
진정유도시간, 진정회복시간 및 총 진정시간은 KA군과 KMA
군간에 차이가 없었고 이전 연구보다 짧은 진정유도시간, 약물을
정맥 투여한 Wathen 등4)의 결과(78분, 75분)와 유사한 총 진정
시간은 정맥로 확보가 어려운 소아에서 근육 주사로도 유사한
효과를 얻을 수 있음을 확인 할 수 있었다.
Ketamine 투여의 부작용으로는 일시적인 산소포화도의 감소,
무호흡, 후두경련, 안면홍조, 분비물의 증가, 구토, 불수의적 운동
등과 탈출 현상(emergence phenomenon)이라 부르는 회복 시
흥분 및 환각, 악몽, 이상 감각 등이 있다10).
이 중 심각한 호흡기계 부작용인 일시적인 산소포화도의 감
소, 후두경련이나 무호흡은 1.4-4.5% 정도의 빈도로 발생한다고






















Patients who need additional medication (%)
Patients with adverse effect(%)











































*Induction time : Beginning of medication administration until sedation, †Recovery time : Beginning of medication adminstration
until recovery, ☨Total sedation time : Beginning of medication administration until time ready for discharge, §Significant adverse
effect : apnea, laryngospasm, oxygen desaturation, vomiting, agitation







































*Adverse effect(event)/N, (N=No. of patients)
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유제성 외 5인 : 소아 열상 처치에서 적절한 용량의 ketamine과 midazolam 병용 근육주사의 진정효과
보고되고 있으나4, 5) 본 연구에서는 한 예도 발생하지 않았다.
성인에서는 ketamine으로 인한 탈출현상이 5-30%의 빈도로
발생하며 특히 16세 이상, 여자, 빠른 투여, 많은 양 투여 시 호
발 하기에 이를 감소시키는 것으로 알려져 있는 benzodiazepine
을 보편적으로 함께 투여하고 있다4). 그러나 소아의 경우 Sher-
win 등8)은 midazolam을 추가하는 것이 탈출현상 발생 감소에
큰 영향을 주지 못한다고 보고하였다. 오히려 midazolam을 투
여하면 3-33%까지 탈출현상이 증가한다는 보고도 있다4, 8). 하지
만 이들 연구에서는 탈출현상에만 중점을 두었지 midazolam이
ketamine의 효과적인 진정을 도와줄 수 있다는 점을 간과한 측
면이 있다. 실제로 탈출현상인 회복 시 흥분은 이전 연구에서는
KA군 27.8%, KMA군 4.7%가 발생한데 비해 이번 연구에서는
KA군의 33.3%에서만 발생했고 KMA군에서는 발생하지 않아
ketamine 증량에도 불구하고 midazolam의 탈출현상 감소효과
가 작용하였다고 추정할 수 있다.
Paul A Younge 등3)이 사용한 anxiety/tolerance score를 이
용하여 환아의 투약 전 흥분상태를 측정하여 두 군간의 투약 전
흥분상태에 차이가 없음을 확인하여 약제간의 진정효과를 비교
할 수 있도록 하였다. anxiety/tolerance score는 KA군, KMA
군간에 유의한 차이를 보이지 않았으며 탈출현상 발생과의 연관
은 없었다(Table 6). 그럼에도 불구하고 KA군은 KMA군과 비
교해서 탈출현상의 발생빈도가 높을 뿐만 아니라 환아의 움직임
이 과도하여 시술자의 만족도가 현저하게 떨어졌다. 또한 keta-
mine의 추가 근주가 필요한 경우도 많았다. 본 연구에서는 ke-
tamine 용량을 3 mg/kg에서 4 mg/kg로 증량시킴으로서 이전
연구에 비해 midazolam 병용 투여한 경우 전체적인 부작용의
발생은 비슷하였지만 정신운동초조(psycomotor agitation), 구토
등 진정에 영향을 줄 수 있는 부작용이 적었으며 진정 실패로
인해 추가 약물 투여 및 결박이 필요한 경우는 현저히 적어졌다.
또한 시술자의 만족도도 midazolam 병용시 더 좋은 것으로 나
타났다. 두 군간에 진정까지 걸리는 시간과 환아가 깨서 퇴원
가능 할 때까지의 시간은 유의한 차이가 없어 midazolam의 투
여가 재원시간에 영향을 주지 않는 것으로 나타났다.
구역, 구토는 ketamine을 이용한 진정 시 자주 발생하는 부
작용이고 흡인을 유발할 수 있다. 연구에 따르면 성인에서 구토
는 약 8% 정도 발생하며 midazolam을 병용 투여함으로써 유의
하게 감소한다고 알려져 있으며4, 12), 소아를 대상으로 한 이번
연구에서도 KA군에서만 4례(14.8%)가 발생하였다.
그 밖의 부작용으로 진정이 된 후에 눈을 뜨고 있거나, 안구
진탕이 발생하는 경우가 KA군에서 6례(22.2%), KMA군에서 5
례(15.2%) 있었다. 비록 ketamine의 흔한 부작용으로 진정을 유
도하거나 시술하는데 큰 문제를 유발하지는 않았으나 보호자들
이 이를 보고 불안해하는 경우가 있기에 충분한 설명이 필요할
것으로 보인다. 진정을 유도하는데 문제가 되는 경우를 의미 있
는 부작용으로 정의하면 KA군에서 KMA군보다 많이 발생하였
고 전체적인 부작용도 역시 KA군에서 많이 발생한 것을 확인할
수 있었다.
시술 후의 부작용 발생에 대해 Ramsay scale이 4 미만인 경
우 최소 30분을 관찰하고 투약전과 같은 정도의 언어구사능력과
각성상태를 보이고 자발적 근신경계 활동을 보이는 경우에 퇴원
시키면서 퇴원 후 2시간 동안 금식시킬 것과 합병증에 대한 교
육을 시켰으나 문제 발생으로 인한 재방문이나 전화는 없었다.
다른 문헌들도 ketamine 또는 midazolam을 투여하고 30분 후
에는 부작용이 일어나지 않는다고 하였고 퇴원 후에 발생하는
경우 또한 매우 적다고 하였다5, 11, 13, 14).
시술이 끝나고 의식이 회복되어 퇴원을 결정하는 문제도 간과
해서는 안 될 것으로 본 연구에서 약물투여 후 glabellar tap으
로 의식 회복 확인까지는 KA군과 KMA군이 각각 55.0분, 55.0
분, 퇴원 결정까지는 각각 87.0분, 84.0분이었다. 외국보고에서
퇴원까지 소요시간은 ketamine 근주를 사용한 경우 평균 110분,
정맥주사의 경우 KA군 78분, KMA군 75분으로 glabellar tap으
로 퇴원여부를 결정할 경우 퇴원 시간을 단축할 수 있을 것으로
판단된다4, 5).
본 연구는 몇 가지 한계가 있다. 첫 번째는 부작용의 발생률
을 정확하게 보여주기에는 다른 연구들에 비해 증례의 수가 적
었다는 점이다. 두 번째는 ketamine 근육주사의 적정 용량으로
알려진 3, 4, 5 mg/kg를 직접 비교하지 못했다는 점이다. 세 번
째는 진정 유도 및 회복 시간을 측정할 때의 문제점이다. 연구
자들은 glabellar tap을 진정 유도 전에는 1분마다 시행하다 진
정 유도 후에는 5분 단위로 하였다. 5분 단위로 측정할 경우 시
간 측정의 정확성이 떨어질 수 있고 반복적인 glabellar tap이
의식이 회복되는 시간을 인위적으로 단축시킬 우려가 있다는 점
이다. 마지막으로 의식 회복 후부터 부작용에 대한 관찰을 의료
진이 아닌 보호자가 하도록 하였다는 점이다.
향후 소아 진정이 최적의 ketamine 용량을 확인하기 위해서
는 3, 4, 5 mg/kg 각각의 용량에 대해 좀 더 많은 소아를 대상
으로 한 전향적인 연구가 있어야 할 것이며 복잡한 응급실 환경
에서 빠른 처치와 재원 시간 단축을 위해 진정 후 시술을 시작
하는 시점과 퇴원이 가능한 시점을 정하는 것에 대한 연구가 필
요할 것이다.
소아의 피부 열상 봉합시 진정을 위해 근육주사를 통한 keta-
mine 4 mg/kg과 midazolam 및 atropine의 병용 투여는 keta-
mine과 atropine을 투여하는 것보다 안전하고 효과적으로 진정
을 유도할 뿐 아니라 시술자의 만족도를 높일 수 있다.
요 약
목 적:소아의 통증을 수반하는 술기의 시술시에 진통, 진정
을 위해 ketamine을 사용하는데, midazolam을 병용 투여 할 필
요가 있는가에 대한 논의가 활발하게 진행되고 있다. ketamine
의 근육주사의 적정용량은 국내에서 연구된 바가 없으며 저자들
은 이전 연구에서 ketamine 3 mg/kg가 부족하다는 결론을 얻
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어 용량을 4 mg/kg로 증량하여 KMA(ketamine＋midazolam＋
atropine)와 KA(ketamine＋atropine)의 진정 및 부작용 발생
여부의 차이를 알아보고자 하였다.
방 법: 2005년 1월부터 2005년 7월까지 열상처치 시 진정이
필요한 생후 3개월에서 7세까지의 60명의 소아를 대상으로
KMA군(IM ketamine 4 mg/kg＋atropine 0.01 mg/kg＋intra-
muscular midazolam 0.05 mg/kg) 혹은 KA 군(without mida-
zolam)을 무작위로 선택하여 anxiety/tolerance scores, 합병증,
진정정도, 진정유도시간, 진정회복시간, 총 진정시간, 시술자의
만족도를 기록하였다.
결 과:두 군간에 성비, 체중, 연령, 상처 부위에는 통계학적
으로 유의한 차이가 없었으며anxiety/tolerance score, 진정유도
시간, 진정회복시간, 총 진정시간에는 두 군간에 통계적으로 유
의한 차이가 없었다. 효과적 진정을 보인 경우가 KA군은 66.7
%, KMA군은 90.9%로 KMA군이 진정에 보다 효과적이었으며
(P=0.02), 시술자의 만족도는 KA군은 55.6%, KMA군은 90.9%
로 만족, 매우 만족 이상으로 유의한 차이를 보였다. 의미 있는
부작용의 발생은 KA군은 37.0%, KMA군은 0.0%였다.
결 론:소아의 피부 열상 봉합 시 진정을 위해 근육주사를 통
한 ketamine 4 mg/kg과 midazolam 및 atropine의 병용 투여
는 ketamine과 atropine만을 투여하는 것보다 안전하고 효과적
으로 진정을 유도할 뿐 아니라 시술자의 만족도를 높일 수 있다.
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